




Potrzeba rehabilitacji w chorobach 
metabolicznych
The need for physical activity of metabolic diseases
StreSzczenie
Istotnym problemem zdrowotnym ostatnich lat jest zespół współistniejących, metabolicz-
nych czynników ryzyka rozwoju miażdżycy, cukrzycy typu 2 oraz ich powikłań naczynio-
wych nazywany zespołem metabolicznym (MetS). Zalecanym postępowaniem terapeu-
tycznym u chorych z MetS jest modyfikacja stylu życia obejmująca stopniową redukcję 
masy ciała oraz zwiększenie aktywności fizycznej. Rehabilitacja ruchowa jako jeden z ele-
mentów niefarmakologicznego leczenia pacjentów z  różnymi schorzeniami została za-
rekomendowana po raz pierwszy ponad 2600 lat temu przez indyjskiego lekarza Sushru-
ta. Systematyczna aktywność fizyczna może być skutecznym narzędziem w zapobieganiu  
i leczeniu wielu składowych MetS. Regularna aktywność fizyczna poprawia takie parametry 
jak insulinowrażliwość (zarówno w mięśniach, jak i wątrobie), wychwyt glukozy przez mięśnie 
szkieletowe oraz ogólną gospodarkę glukozy w organizmie. Stosowanie systematycznego 
treningu obniża masę ciała i zawar tość tkanki tłuszczowej, poprawia profil lipidowy (obniża 
stężenie cholesterolu całkowitego, cholesterolu frakcji LDL oraz triglicerydów i jednocześnie 
podwyższa stężenie cholesterolu frakcji HDL), redukuje nadciśnienie tętnicze oraz zmniejsza 
ryzyko rozwoju chorób sercowo-naczyniowych. W niniejszej pracy omówiono wpływ różnych 
rodzajów i intensywności rehabilitacji ruchowej (trening oporowy, aerobowy, wysiłek umiar-
kowany, wysiłek intensywny) na poprawę parametrów metabolicznych pacjentów z MetS.
(Forum Zaburzeń Metabolicznych 2015, tom 6, nr 2, 64–73)
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AbStrAct
An impor tant health problem is actually a metabolic syndrome (MetS) — cluster of coexisting, 
metabolic risk factors for atherosclerosis, diabetes type 2 and cardiovascular diseases like: 
increased cholesterol level, high serum glucose level, excess visceral fat and abnormal blood 
pressure. The recommended therapeutic management of patients with the MetS is a lifestyle 
modification including body weight reduction and everyday physical activity. The role of phy-
sical activity in prevention and treatment of metabolic diseases was described for the first 
time over 2,600 years ago by an Indian surgeon Sushruta. Regular physical activity can be an 
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parameters such as insulin resistance (both muscle and liver), glucose uptake, body weight and 
body fat, lipid profile (reduces total cholesterol, LDL cholesterol and triglycerides, increased 
HDL cholesterol) and hyper tension. In this paper we review the influence of different types of 
physical activity (e.g. resistance training, aerobic exercise, moderately intense exercise) on 
improving metabolic profile in patients with Mets.
(Forum Zaburzeń Metabolicznych 2015, tom 6, nr 2, 64–73)
Key words: metabolic syndrome, physical rehabilitation, aerobic physical activity, resistance 
physical activity
WstęP
Początek badań nad składowymi zespołu 
metabolicznego (MetS) datuje się na wiek 
XVII. Istotne znaczenie w historii MetS 
mieli niemieccy badacze, Henefeld i Le-
onhardt, którzy w 1981 roku jako pierwsi 
użyli terminu ,,zespół metaboliczny”, ma-
jący polegać na współistnieniu otyłości, 
cukrzycy, hiperlipidemii, nadciśnienia tęt-
niczego oraz dny moczanowej [1]. W 1988 
roku Gerald Reaven, wskazywał na istnie-
nie kompleksu czynników ryzyka sercowo-
-naczyniowego (nadciśnienia tętniczego, 
dyslipidemii, insulinooporności, hiperin-
sulinemii, upośledzonej tolerancji gluko-
zy), nazywanego ,,zespołem X”. Zauważył 
również, że insulinooporność i towarzy-
sząca jej kompensacyjna hiperinsulinemia 
wraz z upośledzoną tolerancją glukozy lub 
pełnoobjawową cukrzycą stanowią nieza-
leżne czynniki ryzyka chorób sercowo-na-
czyniowych, które są również czynnikami 
etiologicznymi pozostałych elementów 
opisywanego przez siebie zespołu. Należy 
zauważyć, że mimo wskazywanych wcześ-
niej związków otyłości z insulinoopornoś-
cią, w skład zdefiniowanego przez Reavena 
zespołu X nie włączono otyłości — badacz 
ten zaobserwował występowanie zespołu X 
także u osób o prawidłowej masie ciała [2]. 
Na otyłość zwrócił uwagę Kaplan, który 
wspólne zestawienie otyłości wisceralnej, 
upośledzonej tolerancji glukozy, hipertri-
glicerydemii oraz nadciśnienia tętniczego 
określił jako tak zwany śmiertelny kwartet 
(deadly quartet) [3]. Obecnie „zespół meta-
boliczny” jest definiowany jako wiele wza-
jemnie powiązanych czynników o charak-
terze metabolicznym, których współwystę-
powanie zwiększa ryzyko rozwoju chorób 
układu sercowo-naczyniowego o podłożu 
miażdżycowym oraz cukrzycy typu 2 [4]. Do 
tej pory występują niejasności w zakresie 
patogenezy tego zespołu. Uważa się, że 
podstawowymi przyczynami MetS są insu-
linooporność oraz otyłość brzuszna. Jako 
czynniki ryzyka MetS wymienia się także 
uwarunkowania genetyczne (polimorfizmy 
i mutacje genów) i czynniki środowiskowe, 
w tym: wysokokaloryczną, aterogenną dietę 
oraz niską aktywność fizyczną [4].
Celem diagnozowania zespołu metabolicz-
nego jest identyfikacja pacjentów o zwięk-
szonym ryzyku chorób sercowo-naczy-
niowych oraz objęcie ich właściwą opieką 
medyczną stanowiącą podstawę prewencji 
i leczenia możliwych powikłań [5]. Z danych 
Głównego Urzędu Statystycznego wynika, 
że podstawową przyczyną zgonów w Polsce 
są choroby układu krążenia [6]. Jak poda-
je Światowa Organizacja Zdrowia (WHO, 
World Health Organization) choroby naczy-
niowe zabijają więcej osób na całym świecie, 
niż którekolwiek z innych schorzeń [6, 7]. Na 
przełomie XX i XXI wieku, w celu ustalenia 
jednoznacznych wytycznych MetS, kryte-
ria diagnostyczne tego schorzenia opraco-





NCEP-ATP III, IDF, AHA, NHLBI) 
zgodnie przyjmując za główne składowe 
zespołu metabolicznego: otyłość, insulino-
oporność, dyslipidemię oraz nadciśnienie 
tętnicze, natomiast zasadnicze różnice do-
tyczą określenia głównych elementów ze-
społu metabolicznego [4, 5]. Ostatecznie 
konsensus w tym zakresie wydało IDF w po-
rozumieniu z AHA/NHLBI w 2009 roku. 
Zespół metaboliczny można zdiagnozować 
na podstawie 3 z 5 czynników, bez wskazy-
wania dominującego czynnika patogene-
tycznego (tab. 1) [4].
Zalecanym postępowaniem u chorych z ze-
społem metabolicznym jest modyfikacja 
stylu życia obejmująca stopniową redukcję 
masy ciała oraz zwiększenie aktywności fi-
zycznej. Pacjenci z wysokim ryzykiem roz-
woju chorób układu krążenia oraz osoby, 
u których edukacja w zakresie zdrowego sty-
lu życia nie przynosi zamierzonych efektów 
wymagają zastosowania terapii skojarzonej, 
tj. zmiany stylu życia oraz leczenia farma-
kologicznego elementów zespołu metabo-
licznego [5].
Aktywność fizyczna jako jeden z elementów 
niefarmakologicznego leczenia pacjentów 
z różnymi schorzeniami została zareko-
mendowana po raz pierwszy ponad 2600 
lat temu przez indyjskiego lekarza Sushruta 
[8]. Jak donosi WHO, niewystarczająca ak-
tywność fizyczna jest czwartym w kolejności 
czynnikiem ryzyka przedwczesnych zgonów 
na świecie [9]. Z badań przeprowadzonych 
przez CBOS w 2013 roku wynika, że dwie 
trzecie ankietowanych (66%) uprawiało 
sport bądź ćwiczenia w ciągu ostatniego 
roku, przy czym 40% podejmowało aktyw-
ność fizyczną regularnie, zaś 26% spora-
dycznie [10].
W badaniu (KIHD) KuopioIschemic Heart 
Disease Risk Factor Study na grupie 1069 
mężczyzn w średnim wieku wykazano, że 
u osób, które stosowały aktywność fizycz-
ną poniżej 1 godz./tyg. MetS występował 
o 60% częściej niż u badanych wykonują-
cych umiarkowany wysiłek fizyczny (> 4,5 
MET) w wymiarze minimum 3 godzin ty-
godniowo. 1 MET (Metabolic EquivalenT) 
odpowiadał absorpcji tlenu na poziomie 3,5 
ml 02/kg [11].
Systematyczna aktywność fizyczna może być 
skutecznym narzędziem w zapobieganiu 
i leczeniu niewydolności serca. Istotne 
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Konsensus definicji zespołu metabolicznego według International Diabetes Federation 
(IDF) oraz American Heart Association/National Heart, Lung and Blood Institute (AHA/
NHLBI) z 2009 roku
Rozpoznanie co najmniej 3  z wymienionych czynników
Czynnik Wartość
Nieprawidłowy obwód talii  
(zależny od grupy populacyjnej)
Populacje:
— kaukaska ≥ 94 cm (M), ≥ 80 cm (K)
— amerykańska (USA, Kanada) ≥ 102 cm (M), ≥ 88 cm (K)
— bliskiego wschodu oraz basenu morza śródziemnego  
≥ 94 cm (M), ≥ 80 cm (K)
— azjatycka ≥ 90 cm (M), ≥ 80 cm (K)
Stężenie triglicerydów ≥ 150 mg/dl lub stosowane leczenie hipolipemizujące
Stężenie cholesterolu frakcji HDL < 40 mg/dl (M), < 50 mg/dl (K) lub stosowane leczenie
Ciśnienie tętnicze ≥ 130/85 lub stosowane leczenie hipotensyjne
Glikemia ≥ 100 mg/dl lub stosowane leczenie
hipoglikemizujące
K — kobieta; M — mężczyzna; HDL (high-density lipoproteins) — lipoproteiny wysokiej gęstości 
Tabela 1
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znaczenie odgrywa tu śródbłonek naczy-
niowy, wydzielający prozapalne cytokiny 
i markery stresu oksydacyjnego. Miokiny 
— należące do grupy cytokin, wydzielane 
z włókien mięśniowych pod wpływem wy-
siłku odgrywają znaczącą rolę w poprawie 
metabolizmu mięśni szkieletowych, mobi-
lizacji zasobów energii, oraz wzroście masy 
mięśniowej i angiogenezie. Kompensacyjne 
mechanizmy, w tym zmiany funkcjonalne 
i strukturalne, prowadzą do przebudowy 
i przyrostu masy mięśniowej serca, przyspie-
szenia rytmu serca i centralizacji krążenia 
krwi. Korzystny wpływ wysiłku fizycznego 
na poprawę tolerancji wysiłku i jakości życia 
wynika z wpływu na układ autonomiczny, 
mechanizmy neurohormonalne i metabo-
lizm mięśni. Jednocześnie większa masa 
i siła mięśni jest związana z niższą częstością 
występowania zespołu metabolicznego [12].
Regularna aktywność fizyczna poprawia 
insulinowrażliwość (zarówno w mięśniach, 
jak i wątrobie), wychwyt glukozy przez 
mięśnie szkieletowe oraz ogólną gospodar-
kę glukozy w organizmie. Ponadto, obniża 
masę ciała i zawartość tkanki tłuszczowej, 
poprawia profil lipidowy (obniża stężenie 
cholesterolu całkowitego, cholesterolu 
frakcji LDL [low-density lipoproteins] oraz 
triglicerydów, i jednocześnie podwyższa 
stężenie cholesterolu frakcji HDL), redu-
kuje nadciśnienie tętnicze i zmniejsza ryzy-
ko rozwoju chorób sercowo-naczyniowych. 
Korzystne działanie wysiłku fizycznego 
przypisuje się w znacznym stopniu aktywacji 
kinazy białkowej aktywowanej przez AMP 
(AMPK, 5’AMP-activated protein kinase) 
zachodzącej w mięśniach szkieletowych, 
wątrobie i tkance tłuszczowej. U pacjentów 
z cukrzycą typu 2 poprawa kontroli glikemii 
podczas aktywności fizycznej jest związana 
zarówno z hamowaniem glukoneogenezy 
w wątrobie, jak i zwiększonym pobieraniem 
glukozy przez mięśnie. Jednocześnie sty-
mulowana wysiłkiem fizycznym aktywacja 
AMPK u diabetyków przebiega w sposób 
prawidłowy, taki jak u osób bez zaburzeń 
gospodarki węglowodanowej. Regularny 
wysiłek fizyczny usprawnia działanie szla-
ku sygnałowego insuliny u osób z otyłością 
i insulinoopornością prowadząc do zwięk-
szenia pojemności oksydacyjnej mięśni 
szkieletowych dzięki wzmożonemu utle-
nianiu kwasów tłuszczowych i zwiększeniu 
ekspresji białek odpowiedzialnych za bioge-
nezę mitochondriów. Oba mechanizmy są 
związane z aktywacją AMPK, która odgry-
wa istotną rolę w adaptacji metabolicznej 
do wysiłku fizycznego [13, 14].
RehabiliTacja Ruchowa  
a redukcja masy ciała
Aktywność fizyczna może być prowadzona 
na wiele różnych sposobów. Analiza badań 
nad preferowanym rodzajem fizjoterapii 
pozwalającej na uzyskanie trwałej reduk-
cji masy ciała (głównie tkanki tłuszczowej) 
u osób otyłych i/lub z MetS wykazała sku-
teczność regularnego, areobowego treningu 
fizycznego o umiarkowanym lub wysokim 
natężeniu (ok. 55−85% HRmax). Efek-
tem tego typu wysiłku, po początkowym 
wykorzystywaniu glikogenu mięśniowego 
i upływie co najmniej 30 minut aktywności 
fizycznej, jest redukcja tkanki tłuszczowej. 
Przeprowadzona metaanaliza siedmiu ba-
dań obejmujących 208 osób z MetS, wyko-
nujących przez 4 tygodnie ćwiczenia fizycz-
ne w postaci dynamicznego treningu wytrzy-
małościowego bądź oporowego wykazała 
istotny statystycznie wpływ dynamicznego 
treningu wytrzymałościowego na para-
metry antropometryczne i metaboliczne, 
w porównaniu z grupą kontrolną. Stwier-
dzono spadek obwodu talii −3,4 (−4,9 v. 
−1,8) cm, spadek ciśnienia tętniczego −7,1 
(−9,03 v. −5,2) mm Hg oraz wzrost stężenia 
cholesterolu frakcji HDL +0,06 (+0,09 v. 
+0,03) mmol/l [15]. 
Ciąża sprzyja przybieraniu masy ciała 
z przyczyn hormonalnych, ale również 
w wyniku stylu życia ciężarnych. Spożywa-
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nie dużej ilości pokarmów jest przychylnie 
odbierane przez otoczenie, podczas gdy 
uprawianie sportu często uważa się za za-
chowanie ryzykowne dla zdrowia dziecka. 
Metaanaliza różnych badań dotycząca tej 
grupy pacjentek wykazała, że okres ciąży 
sprzyja wyuczeniu i wdrożeniu pozytywnych 
zachowań, tj. regularnej aktywności fizycz-
nej i odpowiedniej diety, które mogą być 
kontynuowane w okresie połogu. Inicjowa-
nie tych samych zachowań po porodzie jest 
o wiele mniej skuteczne i rzadziej kontynu-
owane. Kobiety, które podlegały kontroli 
lub jakiemukolwiek nadzorowi w trakcie 
redukcji masy ciała, szybciej osiągały po-
żądane efekty w porównaniu z grupą bez 
takiej kontroli. Postuluje się, że jednym 
z obiecujących form monitorowania i mo-
tywowania pacjentek są różnego rodzaju 
aplikacje na osobiste telefony komórkowe, 
obecnie coraz bardziej popularne i dobrze 
odbierane wśród użytkowników [16].
Metaanaliza 11 badań dotyczących efek-
tywności utraty masy ciała u kobiet (n = 
769) z nadmiernym przyrostem masy ciała 
w trakcie ciąży i po porodzie, poddanych in-
terwencji ruchowej i dietetycznej (n = 409) 
lub stosujących tylko restrykcje dietetyczne 
(n = 360) pokazała różnicę spadku masy 
ciała (2,57 kg, 95% CI −3,66 do −1,47) mię-
dzy grupą poddaną interwencji a kontrol-
ną. Najskuteczniejsza terapia obejmowała 
programy o obiektywnie określonych celach 
z wykorzystaniem aparatów kontroli rytmu 
serca i edometrów [17].
Na podstawie doświadczeń zdobytych pod-
czas programu Healthy Lifestyle De Feo 
i wsp. rekomendują osobom z MetS pro-
gram ćwiczeń o umiarkowanej intensywno-
ści (50% VO2max), którego natężenie należy 
zwiększać stopniowo (średnio o 5%) co 6 
sesji treningowych, aż do osiągnięcia in-
tensywności 65% maksymalnej mocy [18]. 
Po minimum 3 miesiącach prowadzonej 
interwencji ruchowej, gdy pacjenci popra-
wią swoją wydolność i sprawność fizyczną, 
w wybranych i uzasadnionych przypadkach, 
można wprowadzić wysiłek interwałowy 
o submaksymalnej intensywności, wykony-
wany pod nadzorem fizjoterapeuty. Wysoka 
intensywność ćwiczeń pozwala efektywniej 
tracić tkankę tłuszczową na drodze nasilo-
nego utleniania lipidów (trwającego także 
po zakończonych ćwiczeniach) i zwiększe-
nia całkowitej przemiany materii. Mimo to, 
wielu pacjentów otyłych nie czuje się pewnie 
podczas wykonywania intensywnych ćwiczeń 
i chętniej poddaje się rehabilitacji ruchowej 
o umiarkowanym charakterze [18, 19]. Nale-
ży mieć także na względzie, że ruch o dużej 
intensywności może być postrzegana przez 
osoby otyłe prowadzące dotychczas siedzący 
tryb życia jako niemożliwy do wykonania. 
Dodatkowo, jest on powikłany większym 
ryzykiem obrażeń lub ostrych incydentów 
sercowo-naczyniowych. Z drugiej strony, 
dla niektórych pacjentów wprowadzanie 
ćwiczeń interwałowych o maksymalnej in-
tensywności może stanowić psychiczny bo-
dziec i atrakcyjną alternatywę minimalizu-
jącą znudzenie konwencjonalnym i bardziej 
jednostajnym programem ćwiczeń [20]. 
Wysiłek aeroboWy a oPoroWy  
W redukcji masy ciała
Trening aerobowy wpływa na zmniejsze-
nie sztywności ścian tętnic. Wpływ ćwiczeń 
aerobowych nie jest jednak taki sam dla 
wszystkich osób. W przypadku osób otyłych 
wykonywanie forsownego treningu aerobo-
wego z obciążeniem, na przykład bieg, szybkie 
chodzenie, powoduje nadmierny wzrost ciś-
nienia tętniczego i stanowi dodatkowy czyn-
nik stresowy dla śródbłonka naczyń, podczas 
gdy ćwiczenia w odciążeniu, jak na przykład 
jazda na rowerze, powodują mniejszą aktywa-
cję układu współczulnego i wzrost ciśnienia 
tętniczego. Wydaje się, że na początkowym 
etapie odchudzania wysiłek w odciążeniu, 
o małym natężeniu jest korzystniejszy w od-
niesieniu do wpływu na sztywność naczyń niż 
intensywne ćwiczenia [21].
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Ćwiczenia oporowe są również skuteczne 
w redukcji masy ciała i chętnie wykorzystywane 
w programach treningowych. Mężczyźni 
z nadwagą lub otyłością (n = 28) przez 
12 tygodni wykonywali trening oporowy, 
polegający na przeprowadzeniu trzech se-
sji ćwiczeń oporowych z ciężarkami na ty-
dzień (przysiady, skłony, wykroki, zginanie 
ramion i przedramion). Stwierdzono wzrost 
insulinowrażliwości mięśni oraz poprawę 
kontroli glikemii, wzrost beztłuszczowej 
masy ciała oraz zwiększenie siły mięśnio-
wej po zakończeniu treningu. Nie zaob-
serwowano wpływu ćwiczeń oporowych na 
stężenie adiponektyny i leptyny we krwi, 
a także na stopień insulinowrażliwości [22]. 
W przypadku wykonywania treningu 
oporowego istotna jest kontrola fizjote-
rapeuty nad wykonywanymi ćwiczeniami, 
ponieważ pacjenci pozostawieni bez nad-
zoru często wykonują je nieprawidłowo, 
obniżając ich skuteczność i narażając się 
na ryzyko urazu [23].
W jednym z badań porównano efekt wy-
konywania ćwiczeń oporowych w stosunku 
do aerobowych na skład ciała oraz stopień 
insulinooporności. Mężczyźni z otyłością 
(BMI > 30 kg/m2) dwa dni w tygodniu, 
przez sześć miesięcy wykonywali dwa rodza-
je ćwiczeń. Zaobserwowano podobny wpływ 
obu aktywności na spadek insulinooporno-
ści, o około 20−25%. W przebiegu trenin-
gu oporowego u ćwiczących stwierdzono 
wzrost masy ciała, głównie poprzez wzrost 
beztłuszczowej masy ciała, natomiast tre-
ning aerobowy spowodował spadek masy 
ciała [24].
rehabilitacja ruchoWa W PrzyPadku 
cukrzycy — rekomendacje
Korzystny wpływ aktywności fizycznej 
u pacjentów z cukrzycą typu 2 doceniany 
był już w starożytności, za sprawą Arysto-
telesa, który zauważył, że pod wpływem 
wysiłku symptomy cukrzycy ulegają znacz-
nej poprawie [25]. Także dziś dostrzega 
się, że rehabilitacja ruchowa stanowi in-
tegralny element leczenia pacjentów z za-
burzeniami gospodarki węglowodanowej, 
wpływający na poprawę insulinoopor-
ności i lepszą kontrolę metaboliczną, 
zwiększenie wykorzystania glukozy, re-
dukcję masy ciała oraz przeciwdziałanie 
sercowo-naczyniowym powikłaniom cuk-
rzycy. Ponadto, aktywność fizyczna popra-
wia elastyczność i siłę mięśni, ma korzystny 
wpływ na stan psychiczny (poprawia samo-
ocenę, zmniejsza ryzyko wystąpienia depre-
sji) istotnie zwiększa jakość i długość życia 
pacjentów [25]. Zdaniem LaMonte i wsp. 
codzienna 30-minutowa, umiarkowana 
aktywność fizyczna pozwala osobom pro-
wadzącym dotychczas „osiadły” tryb życia 
zmniejszyć ryzyko rozwinięcia się cukrzycy 
typu 2 oraz innych chorób przewlekłych, 
w tym choroby wieńcowej, udaru mózgu 
i raka jelita grubego o co najmniej 30% [26]. 
Wykazano ponadto, że ryzyko cukrzycy 
u chorych z upośledzoną tolerancją glukozy 
(IGT, impaired glucose tolerance) zmniej-
szyło się w ciągu 6 lat o 31% pod wpływem 
diety, o 46% przy zastosowaniu terapii ru-
chowej oraz o 42%, gdy pacjenci zastosowa-
li się do zaleceń dietetycznych  połączonych 
z aktywnością fizyczną [27]. Diabetes Pre-
vention Program Research Group podaje, że 
zmiana stylu życia w większym stopniu ha-
muje progresję cukrzycy niż doustne środki 
hipoglikemiczne, na przykład metformina 
(odpowiednio 58% v. 31%) [28].
Ćwiczenia fizyczne promują wykorzystanie 
glukozy oraz kwasów tłuszczowych, dzięki 
czemu wpływają na lepszą kontrolę glikemii 
u pacjentów z cukrzycą. Wyniki badań Sato 
i wsp. sugerują, że aktywność fizyczna po-
prawia efektywność insuliny poprzez wpływ 
na GLUT-4, IRS1 i kinazę TOR [29]. Po-
nadto, rehabilitacja ruchowa w połączeniu 
z ograniczeniami dietetycznymi wpływa 
na zmniejszenie poziomu trzewnej tkanki 
tłuszczowej, obniża stężenie triglicerydów 
oraz zwiększa stężenie lipoprotein o wyso-
vv Ćwiczenia oporowe 
są również skuteczne 








kiej gęstości (HDL), przez co obniża ryzy-
ko powstawania miażdżycy tętnic związanej 
z opornością na insulinę [31]. 
Ważnym zagadnieniem, które należy roz-
ważyć, planując terapię ruchową u dia- 
betyków, jest wybór strategii aktywności mi-
nimalizujących ryzyko wystąpienia hipogli-
kemii, dobór odpowiednich ćwiczeń fizycz-
nych dla pacjentów z neuropatią obwodową 
oraz efektywne motywowanie do przestrzega-
nia rekomendacji aktywności ruchowej [30]. 
Podstawowymi zasadami skutecznego pro-
gramu ćwiczeń są odpowiedni dobór ich in-
tensywności, czasu trwania, częstotliwości 
ćwiczeń oraz środowiska [25]. Decyzja ta 
musi być podjęta indywidualnie dla każde-
go pacjenta z uwzględnieniem takich para-
metrów, jak: historia choroby, faza rehabi-
litacji, stan funkcjonalny, poziomu gluko-
zy, typ i wielkość spożytego posiłku przed 
ćwiczeniami, rodzaj stosowanego leczenia 
(w tym rodzaj przyjmowanej insuliny). 
Wytyczne i rekomendacje w zakresie re-
habilitacji ruchowej pacjentów chorujących 
na cukrzycę ewoluowały, co zainicjowało 
powstanie pytania, który z proponowanych 
programów i rodzajów wysiłku fizycznego 
jest najlepszy. 
trening aeroboWy a oPoroWy 
W PrzyPadku cukrzycy
Wykazano, że zarówno aerobowa, jak 
i oporowa aktywność fizyczna efektywnie 
poprawia insulinowrażliwość, prowadzi 
do lepszej kontroli glikemii oraz poprawia 
sprawność układu sercowo-naczyniowego, 
dane z ostatnich lat podkreślają jednak pry-
mat aktywności anaerobowej nad aerobową 
[32−34]. Jednym z najważniejszych odkryć 
w tym zakresie jest stwierdzenie, że trening 
oporowy powoduje łagodniejszy spadek 
glikemii niż ćwiczenia aerobowe (zmniej-
szenie ryzyka  hipoglikemii). Gdy oba typy 
ćwiczeń są wykonywane w tej samej sesji, 
wykonanie ćwiczeń oporowych przed aero-
bowymi wpływa znacząco na lepsze wyrów-
nanie glikemii zarówno w czasie, jak i po za-
kończeniu wysiłku. Dwa artykuły autorstwa 
Yardley i wsp. podkreśliły korzyści zdrowot-
ne płynące z prowadzenia programu ćwi-
czeń oporowych (podnoszenie ciężarów) 
i interwałowych ćwiczeń anaerobowych 
o wysokiej intensywności u pacjentów z cuk-
rzycą typu 1. Podają oni, że interwałowy 
wysiłek o wysokiej intensywności ćwiczeń 
przyczynia się do lepszej kontroli gospo-
darki węglowodanowej wyrażonej niższym 
stężeniem HbA1c. Jedna z teorii tłumaczy 
ten mechanizm tym, iż  pacjenci nie boją się 
wystąpienia hipoglikemii, w związku z tym 
nie dojadają nadmiernej ilości węglowoda-
nów przed wysiłkiem oraz nie zmniejszają 
agresywnie dawek insuliny. 
Wynik indyjskiego badania w grupie 30 
pacjentów z cukrzycą typu 2 wykazał, 
że 12-tygodniowy kontrolowany progre-
sywny oporowy wysiłek fizyczny (super-
vised progressive resistance-exercise trai-
ning) znacząco zmniejsza insulinoopor-
ność (z 1,22 ± 0,73 do 2,13 ± 0,75; p < 
0,0001), poprawia kontrolę glikemii i po-
zytywnie wpływa na gospodarkę lipidową 
[35]. Poziom glukozy na czczo, HbA1C 
u pacjentów objętych programem tre-
ningowym zmalał znacząco odpowiednio 
o (2,7 ± 2,2 mmol/l, p < 0,001) i (0,54 ± 
0,4%, p < 0,001). Ponadto, uzyskano ob-
niżenie stężenia cholesterolu całkowitego 
i triglicerydów odpowiednio o (0,39 ± 0,7 
mmol/l, p = 0,003) i (0,39 ± 0,5 mmol/l, 
p < 0,001), oraz pozytywny wpływ na skład 
podskórnej tkanki tłuszczowej (SCAT, 
subcutaneous adipose tissue compartments) 
(p < 0,001) [35]. Argumentem przemawia-
jącym na korzyść wysiłku oporowego jest 
jego atrakcyjność. Wykazano, że zalecenia 
ćwiczeń oporowych lub trening łączony, 
składający się z aktywności oporowej wyko-
nywanej na przemian z ćwiczeniami aerobo-
wymi, cieszą się lepszym zainteresowaniem 
i dłuższym stosowaniem. Ponadto, u osób 
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odnotowano większe poczucie przyjemno-
ści i lepsze wsparcie ze strony trenerów, co 
może wyjaśniać lepsze przestrzeganie za-
leceń [31, 36]. 
W badaniu DiPietro przeprowadzonym 
w grupie 25 kobiet w podeszłym wieku 
(średnia wieku 73 ± 10 lat) zastosowano 
trzy programy treningowe, przez okres 9 
miesięcy, cztery dni w tygodniu (po 45−65 
min). Wysiłek o wysokiej intensywności 
(80% Vo2max), spowodował zwiększenie 
insulinowrażliwości o 21%, umiarkowany 
wysiłek (65% Vo2max) o 16%, a trening 
o niskiej intensywności (50% Vo2max) tylko 
o 8%, przy braku wpływu tych treningów na 
skład ciała pacjentek. Autorzy postulują, 
że najlepsze efekty w trwałym zwiększaniu 
insulinowrażliwości ma wysiłek o dużej 
intensywności wykonywany przez dłuższy 
czas [37].
Z drugiej strony należy pamiętać, że tre-
ning interwałowy o wysokiej intensywno-
ści (HIT, high-intensity interval training) 
dla wielu pacjentów jest zbyt męczący, co 
wiąże się z mniejszą efektywnością zale-
conych ćwiczeń. Metcalfe i wsp. wykazali 
w grupie 29 zdrowych młodych mężczyzn 
i kobiet prowadzących dotychczas siedzą-
cy tryb życia, że pomimo relatywnie niskiej 
intensywności wysiłku (reduced-exertion 
HIT), insulinowrażliwość u pacjentów pod-
danych interwencji ruchowej zwiększyła się 
o 28% (p < 0,05). W badaniu tym pacjen-
tów losowo podzielono na dwie grupy: 1) 
poddanych 6-tygodniowej terapii ruchowej 
o częstotliwości 3 sesji w tygodniu i 2) kon-
trolną — bez interwencji ruchowej. Sesje 
treningowe składały się z jazdy rowerem 
(10 minut, niska intensywność, 60 W) oraz 
krótkich sprintów o stopniowo wydłużanym 
czasie trwania (10 s w 1 tygodniu, 15 s w ty-
godniach 2−3 i 20 s w tygodniach 4−6). Po-
nadto, wykazano pozytywny wpływ aktyw-
ności fizycznej o niewielkiej intensywności, 
ale dostosowanej do możliwości pacjenta 
na zdrowie metaboliczne oraz wydolność 
tlenową, co sugeruje, że może on stanowić 
alternatywę dla intensywnych programów 
aktywności fizycznej [38].
Jest prawdopodobne, że z powodu róż-
nych mechanizmów działania, dodanie 
ćwiczeń oporowych do treningu aerobo-
wego może pomóc osiągnąć cele w krót-
szym czasie niż osiągane wyłącznie przez 
pojedyncze ćwiczenia aerobowe. Połącze-
nie tych schematów treningowych wydaje 
się najlepszym wyborem prowadzącym do 
poprawy wrażliwości na insulinę oraz kon-
troli glikemii [36]. 
Zgodnie z obowiązującymi rekomendacja-
mi osobom cierpiącym na cukrzycę zaleca 
się minimum 150 min areobowych ćwiczeń 
o umiarkowanej intensywności lub 75 min 
o wysokiej intensywności w tygodniu (spa-
cer, jogging, jazda na rowerze stacjonar-
nym, pływanie) oraz 2−3 razy/dobę po po-
siłkach wysiłek trwający około 10−30 min. 
Pod pojęciem umiarkowanej intensywności 
rozumie się natężenie wysiłku na poziomie 
50% Vo2max, wykonywane z częstością ser-
ca: 120/min dla osób < 50. rż. i 100/min 
dla osób > 60. rż. Pacjentom zaleca  się 
ponadto ćwiczenia oporowe podejmowane 
3−5 razy w tygodniu [25, 39]. Dla starszych 
pacjentów z tendencją do zaników mięśni 
polecany jest trening aerobowy przeplatany 
treningiem oporowym z ciężarkami. Dbanie 
o regularność w przestrzeganiu zaleceń ru-
chowych jest tak bardzo istotna, gdyż wpływ 
ćwiczeń na insulinowrażliwość stopniowo 
zmniejsza się w ciągu 3 dni po treningu 
i całkowicie zanika po upływie tygodnia.  
Ważnym problemem rehabilitacji rucho-
wej pacjentów z cukrzycą jest odpowiednia 
motywacja do przestrzegania aktywności 
fizycznej. Polikandroti ocenił, że mimo iż 
pacjenci z cukrzycą są w stanie wypełniać 
zalecenia aktywności ruchowej, większość 
z nich nie uczestniczy w programach ćwiczeń 
lub jest nieaktywna podczas ich realizacji, 
ze względu na brak właściwego poradnictwa 
fizjoterapeutycznego lub brak poczucia 
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bezpieczeństwa przy wykonywanych pro-
gramach ćwiczeń. Konieczne zatem jest 
zwiększenie nacisku na indywidualizację 
programów treningowych oraz poradnictwo 
i szkolenia w zakresie roli i technik wykony-
wania programów ruchowych w domu [25]. 
W motywowaniu i kontrolowaniu pacjentów 
pomocne może być zastosowanie kroko-
mierza, a dane przez niego zarejestrowane 
należy sprawdzać podczas regularnych tre-
ningów i kontroli lekarskich. Za cel należy 
przyjąć 10 000 kroków/dziennie (minimum 
7500 kroków) [33]. Należy pamiętać także 
o właściwym przygotowaniu do wysiłku fi-
zycznego: spożyciu odpowiedniego posiłku 
przed rozpoczęciem sesji treningowej oraz 
w jego trakcie, modyfikacji dawki insuliny, 
wyborze wygodnego obuwia oraz koniecz-
ności dokładnego czyszczenia stóp w celu 
prewencji infekcji. Pacjenta należy także 
wyedukować w zakresie postępowania na 
wypadek wystąpienia hipoglikemii. 
PodsumoWanie
Rehabilitacja ruchowa stanowi integral-
ny element leczenia pacjentów z MetS, 
wpływający na poprawę insulinooporności 
i lepszą kontrolę metaboliczną. Istotnie 
zwiększa wykorzystanie glukozy, wpływa na 
redukcję masy ciała oraz przeciwdziałanie 
sercowo-naczyniowym powikłaniom cuk-
rzycy. Ponadto, aktywność fizyczna popra-
wia elastyczność i siłę mięśni, ma korzystny 
wpływ na stan psychiczny (poprawia samo-
ocenę, zmniejsza ryzyko wystąpienia depre-
sji) oraz znacząco zwiększa jakość i długość 
życia pacjentów. Jak przedstawiono w ni-
niejszej publikacji, decyzję o wyborze typu 
i czasu trwania rehabilitacji ruchowej należy 
podjąć indywidualnie, mając na względzie 
zarówno aktualne rekomendacje, jak i stan 
zdrowia i wydolności fizycznej pacjenta 
oraz jego motywację do zmiany stylu życia.
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